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41.0 INNLEDNING
1.1 Bakgrunn for valg av oppgave og førforståelse
Etter å ha jobbet i helsevesenet i flere år, har jeg sett mange pasienter med Kronisk Obstruktiv
Lungesykdom(KOLS). Derfor ønsker jeg å få mer kunnskap om KOLS og vite hva en
sykepleier kan gjøre for denne pasientgruppen. KOLS er i ferd med å bli den nye
folkesykdommen. Ca 200 000 nordmenn har antakeligvis KOLS sykdommen og mange er
uvitende om at de har den (folkehelseinstituttet.no, 2005).
Før jeg begynte på sykepleier utdanningen visste jeg lite om sykepleierens funksjon i den
tverrfaglige rehabiliteringen hos KOLS pasienter, og hva slags rehabiliteringstilbud som
fantes. Jeg har møtt KOLS pasienter i min praksis på sykehus på lungeavdeling og i
hjemmesykepleien. Jeg har også arbeidet et par år som ufaglært på sykehjem og møtt KOLS
pasienter der. Min erfaring er at mange pasienter sliter med sykdommen, de isolerer seg og
har lite krefter til å stelle seg selv eller å utføre oppgaver i hjemmet. De pasientene jeg har
truffet, har ikke fått tilbud om rehabilitering. Så hvordan kan pasientene få informasjon og
opplæring om denne sykdommen som kan gjøre livet til pasientene noe lettere å takle? Jeg har
erfart at mange reinnlegges på sykehus skjer på grunn av dyspné. Dyspné er tung pust eller
åndenød (Store medisinsk ordbok 2005:131).
På bakgrunn av disse erfaringene lurer jeg på hva rehabilitering av KOLS pasienter
innebærer, og hva som er sykepleiers funksjon i rehabiliteringen.
1.2 Presentasjon av problemstilling
Min problemstilling er: ” Hva er sykepleierens funksjon i tverrfaglig rehabilitering av KOLS
pasienter?”
Rehabiliteringen av KOLS pasienter foregår i et tverrfaglig samarbeid, enten på sykehus,
hjemmesykepleien eller på spesialsykehus med fokus på lungesykdommer. Jeg ønsker å finne
ut hva sykepleierens funksjon er i forhold til de andre faggruppene. Da har jeg tatt
utgangspunkt i Glittreklinikken i Hakadal.
51.3 Definisjon av sentrale begreper
Definisjon av KOLS er
Ofte bruker en begrepet kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) som en
samlebetegnelse for kronisk bronkitt og emfysem. ……… Ved KOLS mener en at
det foreligger en progressiv og innkomplett reversibel luftveisobstruksjon……….
Noen astmapasienter vil imidlertid få kroniske plager, og man kan tenke seg at det
finnes en gradvis overgang fra astma til KOLS. Det er ofte vanskelig å trekke et skarpt
skille mellom disse lidelsene….( Boye 2006:153)
Definisjon av tverrfaglig samarbeid er i følge Bredland (2006: 41) ”…et samarbeid mellom
ulike profesjoner om felles målsetting”.
Definisjon av sykepleiers særegne funksjon er i følge Virginia Henderson
… å hjelpe individet, sykt eller friskt, i utførelsen av de gjøremål som bidrar til god
helse eller helbredelse (eller til en fredfull død), noe han/ hun ville ha gjort uten hjelp
dersom han/ hun hadde hatt tilstrekkelige krefter, vilje og kunnskap. Og å gjøre dette
på en slik måte at han/ hun gjenvinner uavhengighet så fort som mulig (Kristoffersen
2005:35).
Forskrift om habilitering og rehabilitering defineres i § 2 av 28.juni 2001 nr 66
…. rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og
virkemidler, hvor flere aktører samarbeider om å gi nødvendig bistand til
brukerens egen innsats for å oppnå best mulig funksjons- og mestringevne,
selvstendighet og deltagelse sosialt og i samfunnet (Lovdata.no).
1.4 Avgrensing av oppgaven
Oppgaven er avgrenset til hvordan rehabiliteringen av KOLS pasienter utføres på
Glittreklinikken. Definisjonen av rehabilitering innebærer en tidsavgrensning. Oppholdet på
Glittreklinikken er 4 uker. Rehabiliteringen avgrenses til vektlegging av mestring, sosiale
roller, verdighet, det psykiske og overgangssituasjoner.
6I det tverrfaglige arbeidet vil jeg fokusere på sykepleierens funksjon. Det innebærer at det vil
være fokus på metoder, teknikker og kunnskap som sykepleieren trenger, og hvordan dette
benyttes i forhold til KOLS pasienter. Jeg vil ikke gå inn på de andre aktørenes oppgaver.
Pasientgruppen er avgrenset til KOLS pasienter over 40 år. Gruppen begrenser seg delvis
selv, fordi det i stor grad er mennesker over 40 år som utvikler KOLS. (Sorknæs: 2005: 338)
Dette samsvarer også med pasientgruppen som er på Glittre.
Det er andre viktige sider ved problemstillingen som jeg ikke har mulighet til å gå dypere inn
i, for eksempel det helsepolitiske aspektet og det økonomiske.
1.5 Formålet med oppgaven
Jeg anser problemstillingen som viktig for meg som kommende sykepleier, og for andre som
utfører sykepleie. Som nevnt er dette en sykdom som øker i omfang og det er stor
sannsynlighet for at vi som sykepleiere kommer til å møte KOLS pasienter på forskjellige
arenaer, både på sykehus, sykehjem eller i hjemmesykepleien.
Det er viktig å vite hvilken funksjon man har som sykepleier for å kunne ha et godt samarbeid
med andre faggrupper. Ved å skrive denne oppgaven ønsker jeg å øke min egen forståelse og
å få større kunnskap om sykepleiers funksjon i rehabiliteringen. Det er også for å få en
dypere innsikt og forståelse for pasienter som har KOLS.
1.6 Oppgavens disposisjon
I kapittel 2 begynner jeg med forklaring av metode, deretter hvilke valg av metode jeg har
brukt, samt begrunnelse. Til slutt kommer kildekritikk. Kapittel 3 er teori. Her skriver jeg om
sykdommen KOLS, fysiske og psykiske konsekvenser, samt årsak, symptom og
diagnostisering. Til slutt presenterer jeg to forskningsresultater knyttet til KOLS. Kapittel 4
omhandler rehabilitering. I kapittel 5 tar jeg for meg sykepleiers funksjon og det tverrfaglige.
Kapittel 6 er en beskrivelse av Glittre klinikken. Kapittel 7 omhandler sykeleiers funksjon på
Glittreklinikken. Kapittel 8 er drøfting av problemstillingen: Hva er sykepleiers funksjon i den
tverrfaglige rehabiliteringen av KOLS pasienter? Deretter avslutter jeg med konklusjon i
kapittel 9.
72.0 METODE
En metode skal være redskapet som skal hjelpe oss i å samle inn data og informasjon i det vi
undersøker. En metode kan være enten kvalitativ eller kvantitativ. Kvalitativ metode tar sikte
på å fange opp det man ikke kan tallfeste eller måle. Ved kvantitativ metode innsamler man
data som kan beskrive fenomenet ved hjelp av tall og statistikker (Dalland 2004: 72).
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med til
arsenalet av metoder (Dalland 2004:71).
2.1 Valg av metode
Jeg har valgt en kvalitativ metode gjennom litteraturstudie. Jeg har besøkt Glittreklinikken for
å innhente informasjon om rehabilitering, og om hva sykepleierens funksjon består i. Dette
fordi Glittre er et landsdekkende spesialsykehus som har lang erfaring med rehabilitering av
blant annet KOLS pasienter, og innehar kompetanse for behandling og rehabilitering av denne
pasientgruppen. Jeg kontaktet klinikken per telefon, og spurte om jeg fikk være hospitant for
en dag. Dette sa de seg villig til.
Mye av litteraturteorien er fra pensumlitteraturen. Jeg har også brukt Tveitens bok:
”Pedagogikk i sykepleiepraksis”. Litteratur benyttet utover pensumlitteraturen er hentet fra
forskjellige Internettsider. Databasen jeg har brukt er Pubmed. Sentrale søkeord har vært kols,
rehabilitering, - chronic obstructive pulmonary disease, /copd/rehabilitation/. Dette er
nettsider som omhandler fag- og forskningslitteratur for helsepersonell. Litteraturen er
hovedsakelig skrevet av leger, psykologer, sykepleiere og forskere, og jeg regner den som
pålitelig. Det var mye aktuell litteratur på nevnte nettsteder. Men jeg har avgrenset bruken til
litteratur som ikke er eldre enn 10 år. Jeg har brukt engelsk språklig forskningsmateriale som
jeg har gjengitt selv.
Jeg har også benyttet nettsidene til Glittreklinikken og LHL(landsforeningen for hjerte og
lungesyke) http://lhl.no/.
Gjennom besøket på Glittre fikk jeg informasjon av opplæringsansvarlig. Jeg fikk også se en
film ”Å leve med KOLS”.
82.2 Kildekritikk
Jeg har valgt å bruke Dorothea Orems sykepleieteori fordi hun bidrar til å belyse
problemstillingen med hensyn til sykepleiers funksjon. Hennes teorier gjelder blant annet
personer med kroniske lidelser. KOLS er en kronisk lidelse. Jeg har også valgt å benytte
Joyce Travelbees teori om mestring, kommunikasjon og håp. Hun mener at en av
sykepleierens oppgave er å hjelpe pasientene med å forebygge eller mestre erfaringer med
sykdom og lidelse. Og bidra til å finne mening og håp i disse erfaringene gjennom
kommunikasjon. Travelbee er valgt, fordi hun tar opp de mentale og psykososiale tilpasninger
ved en alvorlig sykdom eller skade. Jeg mener dette er svært viktige faktorer i rehabiliteringen
av KOLS pasienter.
Kritikken til disse teoriene er at de ikke utdyper tverrfaglig arbeid Jeg har derfor benyttet
Bredlands definisjon av rehabiliteringsbegrepet i et tverrfaglig samarbeid.
Jeg har brukt både primær og sekundærlitteratur hentet både fra pensum, Tveiten og Internett.
Jeg er klar over at LHL er en interesseorganisasjon og kan ha andre hensikter enn det rent
faglige. De kildene jeg har funnet frem til på Internett har jeg funnet gjennom tips jeg har fått
på skolen og gjennom den kunnskapen jeg fikk gjennom å lese pensumbøkene. Det engelsk
språklig forskningsmateriale jeg har funnet, er forskningsresultater relatert til undervisningens
betydning for KOLS pasienter og virkningen av depresjon. Dette bidrar til å belyse
problemstillingen.
Der hvor jeg har funnet mye relevant stoff i pensumlitteraturen har jeg ikke lett så mye på
Internett, for eksempel angående rehabilitering. Der har jeg brukt Bredland mye, fordi
pensumlitteraturen i stor grad har dekket mye av det jeg ønsket å vite om rehabilitering. Men
på den annen side kan dette også gjøre at min omhandling av rehabilitering har blitt ensidig,
eller snever.
Gjennom nettsøk har jeg funnet mye informasjon om KOLS, der hvor jeg ikke har funnet nok
relevant stoff i pensumlitteraturen. Men det har ikke vært så lett å finne mye om sykepleierens
rolle i tverrfaglig rehabilitering. Her var det svært viktig for meg med institusjonsbesøket på
Glittre.
9På Glittre fikk jeg informasjon av en person, opplæringsansvarlig. I og med at jeg bare
snakket med en person, kan jeg ha fått ensidig eller begrenset informasjon. Jeg valgte å ikke
utføre et intervju, fordi da kunne opplæringsansvarlig ha blitt bundet av mine spørsmål. Hvis
jeg hadde laget spørsmål på forhånd ville det vært preget av min begrensede viten. Jeg visste
at hun satt inne med mye informasjon som jeg ikke hadde. Jeg håpet på informasjon som jeg
ikke hadde tenkt ut på forhånd. I ettertid opplever jeg at dette var riktig, fordi opplærings -
ansvarlig kunne snakke fritt.
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3.0 TEORI
3.1 Hva er KOLS?
KOLS er en forkortelse av Kronisk Obstruktiv Lungesykdom. Både kronisk bronkitt,
emfysem og astma går under denne betegnelsen. Tilstanden kjennetegnes ved kronisk nedsatt
lungefunksjon på grunn av luftveisobstruksjon. Ved KOLS er det hevelser og mye produksjon
av slim som hemmer luftstrømmen. KOLS er en gradvis tiltakende og irreversibel sykdom
(Boye 2006: 153). Mange KOLS pasienter har også emfysem som betyr at lungeblærene er
skadet og gassutveslingen i lungene er betydelig dårlig. Det reduserer muligheten for å ta opp
oksygen(s154). Utviklingen av kronisk obstruktiv lungesykdom begynner sjelden før i 50-
årsalderen for menn og 40-årsalderen for kvinner. (Sorknæs 2005:338)
3.2 Inndeling av KOLS i fire stadier
KOLS kan deles inn i 4 stadier:
Stadium 1: Mild KOLS, hvor man vanligvis, men ikke alltid, har kronisk hoste og slim fra
lungene.
Stadium 2: Moderat KOLS, får symptomer som er tiltakende og man får ofte tung pust ved
anstrengelser.
Stadium 3: Alvorlig KOLS, hvor man kan få episoder med akutte forverringer som påvirker
livskvaliteten.
Stadium 4: Svært alvorlig KOLS, livskvaliteten er betydelig redusert og forverringer kan være
livstruende, slik at det kan forekomme lungesvikt eller hjertesvikt (Norsk
legemiddelhåndbok.no, 2007).
Jeg gjør oppmerksom på at Sorknæs (2005:340) har delt KOLS inn i tre stadier. Det tilsvarer
de tre første stadiene ovenfor, men det 4. stadiet er ikke med hos Sorknæs.
3.3 Symptomer
Hoste kan være første symptom på KOLS. Hosten er verst om morgen, men kan pågå hele
døgnet. Det kan også komme som kraftige hosteanfall. Pasienten vil være plaget av hvitlig og
seigt sekret i varierende mengder. Ved anstrengelser vil man oppleve hivende eller hvesende
respirasjon. Samtidig kan man føle smerter eller ubehag i brystet, fordi man har på følelsen at
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man ikke greier å få luft langt nok ned i lungene. Både lepper og negler får en blålig farge på
grunn av opphopning av CO2 (Sorknæs 2005: 339).
Dyspné, det vil si åndenød, er ofte et sent symptom som tyder på betydelig obstruksjon eller
komplikasjoner som emfysem eller hjertesvikt (Jacobsen 2006: 153). Ved fysiske aktiviteter
vil man vil bli tungpusten og sliten og få hoste. I alvorligere tilfeller kan man få problemer
med dette også i hvile. (Folkehelseinstituttet.no, 2005).
3.4 Årsaker til KOLS og eksaserbasjoner
Årsaken til KOLS er hovedsakelig røyking. Arbeidsmiljø og arv kan også ha betydning.
KOLS pasienter kan oppleve å få eksaserbasjon, det vil si oppblussing av sykdommen flere
ganger i året. Pasientene vil da få økt eller endret ekspektorat, hoste, åndenød, feber og
nedsatt aktivitetsnivå. Årsaker til oppblusning av sykdom kan være på grunn av infeksjoner i
luftveiene eller at man reagerer på forskjellige stoffer i omgivelsene rundt (Sorknæs 2005
:339). Akutt forverring eller eksaserbasjoner kan oppstå i forbindelse med infeksjoner i
luftveiene. Luftveisinfeksjoner er en hovedårsak til forverring av sykdommen(Hjalmarsen
2007, 609-12)
3.5 Diagnostisering av KOLS
Diagnosen stilles ved hjelp av lungefunksjonsundersøkelsen spirometri, hvor det måles hvor
mye luft pasienten klarer å blåse ut i løpet av 1 sekund, og totalt etter maksimal inspirasjon,
hvor verdiene er stabile i gjentatte målinger. Samt anamnesen (Sorknæs 2005: 338).
3.6 Behandling
Mennesker med KOLS må slutte å røyke. Disponible forhold i miljøet bør utbedres. Dette
gjelder blant annet bolig og arbeidsplass. Ledsagende infeksjoner må behandles med
antibiotika, helst etter bakteriologisk diagnose. Ved luftveisobstruksjoner gis
bronkodilaterende medikamenter(Boye 2006: 153).
3.7 Fysiske konsekvenser av KOLS
De fysiske plagene KOLS pasienter sliter med er blant annet hoste, pustebesvær og tretthet.
Dette kan igjen føre til søvnproblemer, overvekt og underernæring (Forskning.no, 2005)
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3.7.1 Søvnproblemer
Hoste og pustebesvær kan føre til dårlig nattesøvn og tretthet. Søvnapné kan også inntreffe.
Det vil si at pasienten får kortvarig åndedrettsstans under søvn. Når den dype nattesøvnen
uteblir, kan det føre til stor grad av tretthet om dagen (Sorknæs 2005: 345). Dårlig nattesøvn
kan gå ut over jobben og føre til økt sykefravær(helsetilsynet.no 2000, s 23).
3.7.2 Overvekt og underernæring
Ettersom KOLS pasienter får dårligere lungekapasitet, kan dette føre til inaktivitet og
overvekt. Overvekt kan også gi respirasjonsvansker og økt søvnapneer og andre
overvektigrelaterte sykdommer. Usunt kosthold kan også være en årsak til overvekt. Når
aktivitetsnivået er nedsatt, kan pasienten ty til mat det er lett å lage, men som er usunn.
(Sorknæs 2005: 344).
Underernæring kan komme som følge av økt energi forbruk som KOLS pasienter bruker for å
puste. Økt energiforbruk kan også føre til at man blir trett og ikke orker så mye som
før(Dahle, 1998). Konsekvensene av underernæring kan føre til nedsatt fysisk kapasitet.
Pasientene kan bli mer utsatt for tilleggssykdommer og få nedsatt muskel og
vevsmasse(Sortland 2001:167).
3.8 Psykososiale konsekvenser av KOLS
KOLS kan føre til stress og angst, fordi mange føler usikkerhet og manglende kontroll over
selve sykdommens forløp(helsetilsynet.no, 2000, s 28).
For de som fortsatt er arbeidsføre kan angsten gi seg utslag i frykten for ikke å kunne mestre
sitt arbeid, som igjen kan gi frykt for den økonomiske situasjonen. Mange får frykt eller
angst, fordi de ikke vet når åndenød inntreffer. Åndenød kan også føre til angst, som fører til
at det blir vanskeligere å puste(Sorknæs 2005: 340). Dette kan føre til sosial isolasjon. Det
kan igjen resultere i inaktivitet og mangel på sosial omgang og sosiale aktiviteter, som igjen
kan gi depresjoner. Sosial isolasjon rammer spesielt de som bor alene(helsetilsynet.no, 2000, s
29-30)
Røykere kan oppleve skyld og skamfølelse knyttet til sykdommen. Dette kan bero på at
samfunnet i sin helhet har et fordømmende syn på røykere, og man mener røykrelaterte
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sykdommer er selvforskyldt (Dager, 2007).
Redusert egenverd og dårlig selvbilde kan føre til at KOLS pasienter ikke klarer å fungere
som før, når det gjelder blant annet familie, venner, aktiviteter og i jobbsammenheng. Mange
har ikke sykdomsinnsikten som trenges for å kunne redusere kravene til seg selv. Dette kan
bidra til eller øke risikoen for depresjon og isolasjon. KOLS vil også kunne påvirke både
seksualliv og samliv. Der den ene parten i et samliv får KOLS, kan pasienten utvikle angst for
ikke å strekke til. Når man først har opplevd åndenød, kan det resultere i at man går i angst
for å få åndenød eller et anfall ved ulike aktiviteter. Derfor er det svært viktig med
kommunikasjon mellom to som lever sammen og eventuelle barn i familien. Mange KOLS
pasienter føler at de har dårlig livskvalitet, fordi de ikke mestrer sin nye livssituasjon på flere
områder i livet. Man er aldri sikker på hvordan formen er fra dag til dag, og ved forverring av
sykdommen kan dette føre til inaktivitet og avmaktsfølelse, og dermed tap av livskvalitet
(helsetilsynet.no, 2000, kap3).
3.9 Forskning viser til
Her presenterer jeg to forskningsartikler. Den første omhandler undervisningens betydning i
rehabiliteringen. Den andre jeg har benyttet omhandler sammenheng mellom depresjon og
forverringer av KOLS.
Forskerne Wittmann M, Spohn S, Schultz K, Pfeifer M, Petro W(2007) har gjort en
undersøkelse om pasientundervisning forbedret effektiviteten av rehabiliteringen av KOLS
pasienter, med hensyn til livskvaliteten og sykligheten et år etter rehabiliteringen. Metoden de
brukte var at en gruppe på 94 pasienter fikk utdelt en individuell handlingsplan som viste dem
hvordan de kunne mestre forverringer. Samtidig fikk de være med på undervisning som varte
i 4 x 1,5 timer. De fikk en lungefunksjonstest og man testet livskvaliteten deres ved hjelp av et
spørreskjema. Det var også en kontroll gruppe på 90 pasienter som ikke fikk undervisning.
Resultatet viste at i begge grupper så gikk antall innleggelser på sykehus ned etter 1 år. Men
bare undervisningsgruppen trengte mindre intensiv pleie, færre akutt innleggelser på sykehus
og trengte mindre medisinsk hjelp. Et år etter rehabiliteringen hadde undervisningsgruppen en
høyere sjanse i forbedring av livskvalitet, og de hadde bedre utholdenhet i ukentlige
aktiviteter. Konklusjon var at pasientundervisning har vist seg å forbedre effektiviteten i
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rehabiliteringen med tanke på livskvaliteten. Det reduserer også sykligheten og støtter opp om
endret livsstil. Derfor burde undervisning være en viktig del av rehabiliteringen av KOLS.
Denne forskningsartikkelen er fra England av Quint JK, Baghai-Ravary R, Donaldson GC,
Wedzicha JA(2008). De har forsket på sammenheng mellom depresjon og eksaserbasjoner.
Mange KOLS pasienter har hyppig eksaserbasjoner, disse har dårlig livskvalitet, begrenset
med dagligdagse aktiviteter og en raskere tiltakende forverring enn de med ikke så hyppige
oppblusninger. Forskerne brukte en skala som var relatert til hyppighet i eksaserbasjoner,
systemiske infeksjoner og andre varierende sosiale faktorer. De undersøkte også om det var
noen sammenheng mellom økende depressive symptomer ved forverring. De som hadde
hyppige eksaserbasjoner var mer deprimerte.
De deprimerte holdt seg mest innen dørs, og hadde dårligere livskvalitet. Depresjon økte
betraktelig for pasienter ved baseline til forverring. Funnet om at pasienter med hyppig
forverrelser er mer deprimert enn de med færre forverringer er relevant fordi forverrings
hyppighet er viktig når man måler resultatet ved KOLS.
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4.0 REHABILITERING
4.1 Rehabilitering med vekt på mestring
Mestringsrelatert rehabiliteringen fokuserer på at pasienten skal settes i funksjonsdyktig stand
igjen. Det vil si å klare seg selv til tross for funksjonshemminger. Rehabiliteringen vil da
være konsentrert om tiltak som øker mestringsevnen til pasienten. Tiltakene vil i stor grad
være praktisk trening rettet mot aktiviteter i dagliglivet. ADL aktivitet(Bredland 2006: 27).
Legger man vekt på mestring, vil målet være å komme med tiltak, slik at pasientene vil kunne
klare å mestre dagliglivet, slik som å kle på seg eller spise. Her kartlegger man ressurser og
begrensninger, og tiltakene vil bestå av praktisk trening, tilpasning av bolig og hjelpemidler.
På denne måten kan pasienten oppnå mest mulig selvstendighet og bedre livskvalitet.
(Bredland 2006: 26 ).
”Mestring innebærer å forholde seg til stress, problemer og kriser, enten de er av
fysisk, sosial, psykisk eller eksistensiell karakter”. Å mestre betyr blant annet å kunne
beherske følelser og stemninger, men også situasjoner man ikke rår med (Eide & Eide
2005:29).
4.2 Rehabilitering med vekt på sosiale roller
Rehabiliteringen kan legge vekt på å hjelpe pasientene til å fungere i sosiale roller som gir
positiv selvoppfatning og drive med aktiviteter som gir mening i hverdagen for pasienten.
Det fokuseres også på at pasienten er i stand til å bruke oppnådde ferdigheter også etter at
rehabiliteringen er ferdig. Slik kan man oppnå mestringsfølelsen som igjen kan gi motivasjon.
Hvis man legger denne form for rehabilitering til grunn må man undersøke hvilke sosiale
roller den enkelte pasient ønsker å ha. Tiltakene vil da gå ut på å mestre daglige gjøremål som
hjelper pasienten til å tre inn i ønskede sosiale roller og utføre individuelt ønskede aktiviteter.
Denne forståelsen av rehabilitering er mer omfattende enn rehabilitering med vekt på
mestring, i og med at oppnådd funksjonsferdighet kan brukes i meningsfulle aktiviteter og
sosiale roller som pasienten selv ytrer ønske om. Det kan være å kunne dra på hytta eller være
med på bingo (Bredland 2006:27).
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4.3 Rehabilitering med vekt på overgangssituasjoner
Rehabilitering kan også settes inn som bistand og støtte i overgangssituasjoner, det vil si når
det skjer store forandringer i tillegg til de daglige rutinene som allerede er krevende. Det kan
være når en pasient skal hjem etter et rehabiliteringsopphold (Bredland 2006:28).
4.4 Rehabilitering med vekt på ”indre” prosesser
Rehabiliteringen kan sette fokus på det psykiske ved at pasientene psykisk blir i stand til å
mestre forandringer i livet, og kunne se hvilke muligheter livet fortsatt gir. Helsepersonalets
oppgaver er her å se hvilke evner pasienten har til å mestre krisen. Tiltakene settes i gang ut
fra den enkeltes behov. Noen ganger trenger man hjelp fra helsesektoren, andre ganger klarer
personen dette på egen hånd.(Bredland 2006:28-29)
4.5 Rehabilitering med vekt på verdighet
I følge Bredland (2006: 31) er verdighet en essensiell del av rehabiliteringen. Det er viktig at
rehabiliteringen foregår ut i fra den enkelte pasients opplevelse av verdighet, og at man
fokuserer på de områdene som er viktige for pasienten. Derfor ligger brukermedvirkning til
grunn. Pasienten har rett til å bli hørt. Det fordrer god kommunikasjon mellom helsepersonell
og pasient. På den måten kan man utforme de best egnete tiltak og valg underveis i
rehabiliteringen og samtidig la pasienten beholde sin verdighet.
4.6 Rehabilitering av KOLS pasienter
Rehabilitering av KOLS pasienter betyr konkret å gjenvinne eller å bygge opp evnen til å
fungere best mulig i samfunnet. Dette gjelder både den fysiske og sosiale
funksjonsevnen(lhl.no, 2008).
Målet ved rehabilitering av KOLS pasienter skal være å redusere mulige symptomer og unngå
forverring av lungefunksjonen. Det er viktig å forhindre og behandle akutte forverrelser slik at
pasienten kan oppleve best mulig livskvalitet. For å oppnå dette inneholder rehabilitering
komponenter som fysisk trening, psykososial støtte, veiledning/ informasjon og
røykavvenningskurs (Dahle, 1998).
Med psykososial støtte menes å hjelpe pasienten til å akseptere sykdommen, oppnå bedre
mestringsevnen samt oppmuntring og trening i å tenke positivt. Det kan handle om å utføre en
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positiv aktivitet i løpet av dagen eller uken eller pleie seg selv slik at man kan bli interessert i
sin egen livskvalitet (Hjalmarsen, 2007, 609 – 12)
4.6.1 Fysisk trening
Ved å være fysisk aktiv vil dette kunne bidra til å redusere sekretdannelse. Trening styrker
muskulaturen i brystkassen slik at det blir lettere å puste. Styrking av muskulaturen gir
avspenning. Dette er viktig for KOLS pasienter fordi de bruker nakke, skuldre og rygg
muskulaturen da de har tung pust. Ved å være i fysisk aktivitet øker man oksygen opptaket
slik at man får bedre livskvalitet og færre begrensninger.(helsetilsynet.no, 2000,s 77). Derfor
er det viktig at KOLS pasienter fortsetter treningen livet ut.(Storknæs 2005: 346).
For å motiveres til fysisk aktivitet er det viktig at man velger å gjøre en aktivitet man liker. En
av hensiktene med treningen er at man etter hvert skal øke aktivitetsnivået. Man kan trene
enkeltvis eller i grupper, men KOLS pasienter har forskjellig funksjonsnivå, derfor er det
viktig at man tilpasser aktiviteten deretter.
Fysisk trening kan bidra til økt appetitt, bedre søvn og bedre muligheter for å delta i sosiale
sammenheng (helsetilsynet.no, 2000, s78)
4.6.2 sosialt fellesskap
For mange KOLS pasienter kan det å delta i sosiale aktiviteter sammen med andre i samme
situasjon bidra til økt mestring. Det kan styrke selvfølelsen å være en del av et fellesskap. Da
kan man utveksle erfaringer og gi hverandre små tips i hverdagen og ikke minst motivasjon.
(lhl.no, 2008)
Familien kan både ha en positiv og negativ innvirkning på pasientens helse og velvære
(Kirkevold 2003:33). Positiv innvirkning vil være at familien fungerer som støttespillere.
Mange familier kan trenge profesjonell hjelp til å bearbeide følelser og til å finne en balanse
som gjør at man kan finne en tilnærmet lik hverdag som man hadde før pasienten ble syk.
Samtidig må familien som helhet klare å tilpasse seg de begrensninger som denne
sykdommen gir. De negative innvirkninger fra familien kan være usikkerhet rundt
sykdommens utvikling. Dette kan blant annet føre til depresjon, sinne eller konflikter hos den
syke eller familiemedlemmer(s 44).
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Ved å bidra med praktisk og psykososial støtte fra familien kan dette derfor bidra til mestring
hos pasienten. Og opplæring av omsorgsaktive pårørende kan bedre pasientens mulighet for
en vellykket rehabilitering.
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5.0 SYKEPLEIERENS FUNKSJON OG DET TVERRFAGLIGE SAMARBEID
5.1 Sykepleierens funksjon
Sykepleierens funksjon har tidligere blitt definert som forebyggende, behandlende, lindrende
og rehabiliterende. I de senere år har en undervisende, en administrativ og en fagutviklende
funksjon blitt tillagt i definisjonen (Tveiten 2008: 24).
Sykepleierens mål er i følge Orem er å hjelpe pasientene til uavhengige i sin egenomsorg i
den grad det er mulig. Egenomsorg er i følge Orem (Cavanagh 2001: 17): ” … individets evne
og vilje til å utføre aktiviteter som er nødvendige for å leve og overleve”. Egenomsorgssvikt
er problemer som oppstår i ivaretakelsen av egenomsorgskrav, de aktiviteter som fremmer
funksjon og helse.
Orem kaller samspill mellom sykepleier og pasient sykepleiesystem. Dette er sykepleiertiltak
som er nødvendig i forhold til ulike grader av egenomsorgssvikt. Det er tre sykepleiesystem.
Helt kompenserende, delvis kompenserende og støttende og undervisende. I helt
kompenserende sykepleiesystem må sykepleieren ivareta egenomsorgen til pasienten. Et
eksempel kan være en komatøs pasient. I delvis kompenserende sykepleiesystem har
sykepleier fortsatt en kompenserende rolle. I denne situasjonen har pasienten begrenset
egenomsorg, men nok ressurser til at han klarer å utføre deler av sin egenomsorg som han
mestrer. For eksempel en pasient som har lite eller sviktende kunnskaper og ferdigheter. I det
støttende og undervisende sykepleiesystem har sykepleier funksjon å undervise og legge til
rette for læring slik at pasienten videreutvikler sin egenomsorg eller opprettholder den.
I følge Orem(Cavanagh 2001: 33) har sykepleieren fem hjelpemetoder slik at hun kan hjelpe
pasienten. Den første er å handle eller å gjøre noe for en annen, som relateres til de fysiske
oppgavene en sykepleier har. Deretter kommer å veilede, hvor sykepleieren skal gi råd og
informasjon. Så er det fysisk og psykisk støtte hvor det er viktig at sykepleieren skal være
lyttende å bidra med andre hjelpemetoder. Deretter er det tilrettelegging av omgivelsene som
skal fremme helse og omsorg og utvikling av personlige evner. Til slutt er det å undervise.
Det krever at sykepleier har både kunnskap og ferdigheter slik at hun er i stand til å formidle
til andre.
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Ut ifra sykepleieteorien til Joyce Travelbee er sykepleiens overordnede mål og hensikt å
hjelpe pasientene til å mestre, bære og finne mening slik at de kan mestre sin livssituasjon på
tross av sykdom, lidelse og tap. Men også å forebygge sykdom og lidelse. For at sykepleiere
skal kunne hjelpe pasienter til å mestre, mener Travelbee at det må etableres et menneske- til -
menneskeforhold. Sykepleieren må her se pasienten som en person og sette seg inn i
situasjonen pasienten er i. Etter hvert vil det kunne etableres et kontaktforhold. For å skape
gjensidig forståelse og kontakt er det viktig med empati og sympati. Empati er i følge
Travelbee ” … evnen til å trenge inn i eller ta del i og forstå den psykiske tilstanden som en
annen person er i der og da”. (Kristoffersen 2005: 30).
Men for å kunne mestre situasjoner og for å kunne klare å akseptere tap og sykdom, mener
Travelbee at håpet og kommunikasjon står sentralt. Dette er et av målene og hensikten for
sykepleierne. Ved at sykepleierne bidrar til å opprettholde håp vil dette kunne føre til at
pasientene mestrer situasjonen de er i, vil forandre eller forsøke å forbedre sin livssituasjon.
Travelbee mener at tillit, utholdenhet og mot er knyttet opp mot håp. Tillit er troen på at andre
vil hjelpe oss når det trengs. Utholdenhet er evnen til å prøve noe nytt om og om igjen for å
oppnå det vi håper på. Mot er for å holde ut og ikke gi opp. Dessuten mener hun at mot er
nødvendig for å overvinne angst og usikkerhet, og akseptere vår vansker og tap ved sykdom
og lidelse(Kristoffersen 2005:27).
Travelbee mener kommunikasjon er det viktigste ved å etablere et menneske til menneske
forhold til pasienten. Kommunikasjon mener hun er en måte å bli kjent med hverandre på.
Gjennom kommunikasjon kan sykepleier bruke seg selv terapeutisk og ha en målrettet
tilnærming som kan bidra til en forandring hos pasienten og hjelpe pasienten med å mestre
lidelsen(Kristoffersen 2005: 32).
5.2 Sykepleierens pedagogiske funksjon
Sykepleierens pedagogiske funksjon har til hensikt å legge til rette for oppdagelse, læring,
vekst, utvikling og mestring(Tveiten 2008: 30). Dette forutsetter at sykepleieren må ha
pedagogisk kompetanse. I pedagogisk kompetanse ligger det blant annet at sykepleier må ha
kunnskap, ferdigheter i det å undervise og veilede samt god kommunikasjon(s 39).
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Den pedagogiske funksjonen går ut på å informere, undervise og veilede pasienter og
pårørende. Undervisning er definert som planlagt pedagogisk virksomhet, når en sykepleier
formidler kunnskap om et gitt tema til pasient eller pasientgruppe. Og sykepleier har satt seg
inn i temaet og hvor, når og hvordan undervisningen skal foregå(s 70).
I undervisningen er det viktig at sykepleieren tar for seg den didaktiske modellen som
inneholder læreforutsetninger, rammefaktorer, mål, innhold og vurdering. Læreforutsetninger
inneholder blant annet hva slags holdninger, ferdigheter og følelser pasienten har(s 120).
Rammefaktorer er forbundet med tid, rom, fysiske forhold og økonomi(s 125).
Undervisningen kan foregå i grupper eller individuelt(s 117). Innholdet i undervisningen
avgjøres av en sykepleier eller i samarbeid med målgruppen slik at man finner ut hva som er
hensikten med undervisningen.
Å veilede defineres blant annet som å lede på rett vei eller orientere. Begrepet
brukermedvirkning settes oftere i sammenheng med dette hvor hensikten er å ta utgangspunkt
i den enkeltes ressurser gjennom dialog. Veiledning kan brukes for å øke
mestringskompetansen gjennom læring ved å oppdage og reflektere(Tveiten 2008: 71).
Å informere er definert som formidling av fakta. Det er viktig at sykepleier informerer
pasienten og pårørende, da det er deres rett, i henhold til Lov om pasientrettigheter § 2
(Pasientrettighetsloven) av 7. januar 1999 nr 63. men sykepleier har og plikt til å sørge for at
informasjonen som gis blir forstått. Å gi informasjon kan bidra til at pasienter og pårørende
føler seg trygge og ivaretatt (Tveiten 2008: 68)
5.3 Tverrfaglig samarbeid
Tverrfaglig samarbeid er en form for samarbeid med andre faggrupper som tilstreber en
helhetlig tilnærming for å nå et felles mål. De forskjellige faggruppenes arbeidsområder
krysser hverandre, fordi de går sammen om et felles mål for pasienten. Alle har et ansvar med
å forholde seg til og bidra til at målene nås (Bredland 2006: 162).
Når flere faggrupper arbeider sammen er det fordi en pasient har en sammensatt og et
komplisert behov. Et tverrfaglig team skal samle opp alle delene i en helhet (Bredland
2006:159). På den måten kan man sammen se problemstillingen fra nye vinkler, fordi alle
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faggrupper har sin kompetanse, kunnskap og erfaring. Dette tar de med seg i samtaler med
hverandre slik at de på den måten kan arbeide sammen om en helhetlig prosess på tvers av
alle enkelttiltakene (Bredland 2006:162).
I regelverket for sosial- og helsedirektoratet står det at alle som har behov for langvarige og
koordinerte tjenester har rett til en individuell plan. Planen skal inneholde mål, ressurser,
behov samt tiltak og virkemidler. Dette brukes som et redskap mellom forskjellige faggrupper
og sosial- og helsetjenester, trygdeetaten. Samt arbeidsmarkedsetaten og
utdanningsinstitusjoner. (Sosial og helsedirektoratet, 2005). Gjennom et tverrfaglig samarbeid
og samarbeid med pasienten blir det utarbeidet en individuell plan.
I samarbeidet er det viktig at man tar beslutninger i fellesskap og for å få til dette må man
informere hverandre. Man arbeider hele tiden i team i et nært samarbeid, koordinerer og
fordeler arbeidsoppgaver på en fleksibel måte.(Bredland:2006:164)
Som grunnlag for et godt samarbeid må man blant annet ha en felles forståelse av problemet.
Det krever at man respekterer hverandres meninger og er åpen for andre synspunkt(Bredland
2006: 176). Alle faggrupper skal være likeverdige i teamet, det vil si like mye innflytelse og
alle skal ha samme tilgang på informasjon(s 172).
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6.0 GLITTREKLINIKKEN
Glittreklinikken er et spesialsykehus for utredning, behandling og
rehabilitering av blant annet KOLS pasienter. Det er et lands- dekkende spesialsykehus og
kompetansesenter for lungemedisinsk behandling og rehabilitering(lhl.no, 2008).
Rehabiliteringen av KOLS pasienter på Glittre består av et tverrfaglig team med ergoterapeut,
fysioterapeut, hjelpepleier, kostveileder, lege, psykolog, sosionom og sykepleier
(Glittreklinikken 2006).
6.1 Besøket på Glittre
Helsepersonell, pårørende og pasienter som kommer til Glittreklinikken får se en
opplysningsvideo ” å leve med KOLS”. Den viser hvordan KOLS pasienter kan mestre
hverdagen etter et rehabiliteringsopphold.
Glittre har et mestring og læringssenter. Her får lungesyke og deres pårørende informasjon
om det å ha en lungesykdom. Fra dette stedet blir også KOLS linjen betjent, hvor det er en
sykepleier som besvarer telefonen til de som ringer. Læringssenteret og mestringsenteret er
også et møtested for utvekslinger av erfaringer. Her kan man også få brosjyrer om blant annet
KOLS.
Glittre har et fysioterapi- og ergoterapirom med tilliggende hage som en del av
treningstilbudet. Hagearbeid er en del av aktiviteten der, og tilrettelegges av ergoterapeut. Det
var også arbeidsstuer, hvor pasientene kunne drive med forskjellige typer håndarbeid.
På Glittre har de også fantastiske muligheter til å bedrive trening ute i naturomgivelser. Da det
er kort vei til skogen.
6.1.1 Video ”Å leve med kols”
Videoen handlet om to personer som hadde astma og lungeemfysem. Den ene personen hadde
kontinuerlig oksygentilførsel. Den andre klarte seg uten. De fortalte hvordan det var å leve
med en lungesykdom, og viste hvordan de kunne tilpasse sin egen livssituasjon med enkle
hjelpemidler på hver sin måte. Personen som var avhengig av oksygen hadde over tid lært seg
og takle frykten for angst ved hjelp av mobiltelefon. For ham var det å ha en mobil
tilgjengelig, når han var alene hjemme en trygghet. Den andre personen hadde tilpasset livet
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sitt ved å huske på å ta medisin før anstrengelser. Det kunne være før utøvelse av husarbeid,
gå i trapper, og før intimt samvær. Videoen viste også hvordan man kan gjøre hjemmet mer
tilgjengelig, ved å flytte møbler slik at det blir enklere å bevege seg. For å unngå dyspnéer kan
man ta hvilepauser i utførelse av husarbeidet og ved handleturer til og fra butikken. I stedet
for å stå på kjøkkenet kan man heller sitte på en stol. Ved baking kan man bruke maske,
denne masken het Jonas masken og har et filter som skal hindre kald luft, mel, støv eller andre
partikler å komme ned i lungene.
6.1.2 Informasjon av opplæringsansvarlig
Kriteritene for å bli innlagt, er at pasientene først og fremst er oppegående og selvhjulpne.
Pasientene må i tillegg være motiverte og innstilt på å trene.
De prioriterer først og fremst 1. gangs innlagte pasienter, som i stor grad er røykere over 40 år
og langtidssykemeldte. 65 % av alle de innlagte har diagnosen kols. Ventetiden for å bli
innlagt er 6 – 8 mnd.
Ved innleggelse utføres det først en utredning som gir grunnlaget for et rehabiliterings-
opplegg gjennom 4 uker. Alle pasienter får et individuelt tilpasset trenings – og aktivitetsplan.
(vedlegg nr 1 og vedlegg nr 2)
Det er veldig viktig at pasientene selv skal ha mest mulig medvirkning i rehabiliteringen.
Pasienter kan være med på blant annet å planlegge kurs og foreslå aktiviteter. Pasientene har
dessuten en egen røykebu.
Opplæringsansvarlig informerte også om hvilke oppgaver sykepleier har i den tverrfaglige
rehabiliteringen. De viktigste oppgavene for en sykepleier er å veilede, gi undervisning og
informasjon samt gi støtte og oppmuntring. Opplæringsansvarlig anså det som en helhetlig
ivaretakelse av pasienten. Det er viktig at pasienten hele tiden står i sentrum.
På Glittre er sykepleier en av de første som pasienten møter og som pasienten kan henvende
seg til som sin primærsykepleier. Opplæringsansvarlig mente at forutsetningen for å skape et
tillitsforhold mellom pasient og pleier kan være god kommunikasjon. Dette kan være med på
å sørge for at pasienten blir trygg på omgivelsene og bli kvitt sin usikkerhet.
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Sykepleier har i oppgave ”å gå sammen med ” og være ved pasientens side under hele
oppholdet. Det er det viktig at pasienten står i sentrum og at man fokuserer på ressursene og
tiltakene til pasienten. Sykepleiere skal være tilgjengelige og fungere som støtte og
oppmuntring når pasienten har behov for dette.
Det viktigste tiltaket er å tilby pasientene kurs i røykavvenning og motivere til dette.
Når pasienten har funnet seg til rette, vil sykepleier foreta en kartleggingssamtale, hvor man
gjennom samarbeid finner ut av hvilke ressurser og behov pasienten innehar. Sammen med
pasienten, de andre faggruppene og sykepleier legges de til grunn hvilke tiltak som skal
iverksettes. Ved innkomst av pasienten gjennomfører sykepleier også en målsamtale. Da er
det viktig at pasientene setter seg individuelle mål som de skal strekke seg mot. Sykepleier
skal hjelpe pasienten til å se hva som er realistisk og bidra med å starte
rehabiliteringsprosessen. Pasientene skal inspireres til å ta ansvar over eget liv slik at de blir
motiverte når de kommer hjem. Sykepleier skal fokusere på å hjelpe pasienten, slik at han
eller hun selv forstår sin egen situasjon.
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7.0 DRØFTING AV SYKEPLEIERENS FUNKSJON I DEN TVERRFAGLIGE
REHABILITERINGEN
7.1 Sykepleiers funksjon i rehabilitering med vektlegging av mestring.
I følge Bredland er mestringsrelatert rehabilitering å legge vekt på praktisk trening rettet mot
aktiviteter i dagliglivet. Ut ifra 4-ukers plan på Glittreklinikken mener jeg at det i stor grad
legges vekt på rehabilitering med mestring av ADL. Det er mange fysiske aktiviteter som
legger vekt på praktisk trening. Av sykepleier oppgaver i timeplanen er det undervisning i
medisinbruk, oksygenbruk, inhalasjonsteknikk, samtalegrupper om kosthold og lungesykdom,
samt samtalegruppe om seksualitet og samliv og ”hva gjør jeg ved forverrelser av
lungesykdom?” (vedlegg 2).
Dette viser at undervisning og samtalegrupper er en stor del av sykepleiers oppgaver i det
tverrfaglige samarbeidet. Undervisning, veiledning og å gi informasjon er hjelpemetoder i
Orems sykepleiesystem i teori om egenomsorg. Forskning viser også at undervisning har god
effekt på rehabiliteringen av KOLS pasienter. Det forbedret effektiviteten i rehabiliteringen
med tanke på livskvaliteten, reduserte sykeligheten og støttet opp om endret
livsstil((Wittmann, M, 2007).
Undervisningen på Glittre forgår i grupper, i kursrom og i auditorium. I følge Sorknæs er det
viktig at KOLS pasienter får både individuell- og gruppeundervisning. Videre sier hun at
gruppeundervisning ikke kan erstatte individuell undervisning. 4 ukers planen er en
individuell plan, men det går ikke fram av denne planen om det foregår individuell
undervisning. Om det blir gitt individuell undervisning ut over ukeplanen kan jeg ikke si noe
om. Men hvis det ikke blir gjort, strider det mot Sorknæs mening. Hun presiserer at
veiledning i bruk av medikamentinhalatorer og andre medikamenter må gis
individuelt(Sorknæs 2005: 365). 4-ukersplanen viser at undervisning i medisinbruk,
oksygenbruk og inhalasjonsteknikk foregår i grupper. Pasienter som er tilbaketrukne og redde
for å snakke i forsamlinger vil kanskje ikke tørre å spørre når det er ting de ikke forstår eller
ikke oppfatter. Allerede andre dagen er det undervisning i medisinbruk. I løpet av så kort tid
er det kanskje mange som ikke føler at de er trygge på omgivelsene, rutinene, helsepersonell
og medpasienter. Trygghet i forhold til medpasienter mener jeg er viktig for å få maksimalt ut
av en gruppeundervisning. På den andre siden har alle en primærsykepleier det er muligheter
å henvende seg til hvis det er noe pasientene lurer på. Men dette kan ikke erstatte planlagt
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individuell undervisning. Det blir da opp til pasienten til å ta initiativ til å få klarhet i ting som
han eller hun ikke har fått med seg i gruppeundervisningen. Noe som fører til at det blir
tilfeldig hvem som kommer til å spørre og hvem som ikke vil spørre.
Pasientenes læreforutsetninger er en viktig faktor i undervisningen. Glittreklinikken tar bare
inn motiverte og selvhjulpne pasienter. Hva Glittre legger i ”å være motivert” er uklart for
meg. Men jeg antar at begrepet her er brukt så generelt som at pasientene er motiverte for å
legge seg inn på Glittre. Det er ikke ensbetydende med at de er motivert for undervisning.
Dette vil selvfølgelig variere fra pasient til pasient. Mange KOLS pasienter utvikler
depresjon, og det gir ingen god læreforutsetning. Det er selvfølgelig mange grader av
depresjon. Et annet kriterium for å komme inn på Glittre er at pasientene har vært
langtidssykmeldte. Det er også en situasjon som kan fremme depresjon. Hvor stor grad
pasientene på Glitre er rammet av depresjon kan jeg ikke si noe om, men jeg vil anta at flere
har ulike grader av denne mentale sykdommen. Det vil settes høye og utfordrende
pedagogiske krav til sykepleieren å samarbeide med deprimerte pasienter. Individuell
undervisning vil etter min mening være det mest hensiktsmessige for pasienter som er rammet
av depresjon. Men også gruppeundervisning så de kommer sammen med andre og ikke
isolerer seg.
En del av sykepleierens pedagogiske funksjon er å planlegge den pedagogiske utførelsen ut i
fra hva slags rammefaktorer man har. Hvor mye tid har man til rådighet? Hva krever det
økonomisk? Hvordan er de fysiske forholdene? Har man egnede rom for undervisning og
hjelpemidler som trengs? Etter det jeg kunne se ved mitt besøk på Glittre, var det svært gode
rammefaktorer når det gjaldt de fysiske forholdene. Den økonomiske siden av
rehabiliteringen har jeg ikke undersøkt. Når det gjelder tid, så utgjør en rehabiliteringsperiode
4 uker. Etter min mening kan dette være kort tid til å skape et tillitsforhold mellom sykepleier
og pasient. En del av sykepleiers pedagogiske funksjon er å bygge opp et tillitsforhold til
pasienten. Tillitskapende arbeid er tidkrevende. Men det vil selvfølgelig være individuelt fra
pasient til pasient og variere med den enkelte sykepleiers kompetanse på dette området. På
den andre siden kan 4 uker være nok til å få i gang rehabiliteringsprosessen. Det å være på
institusjon over lang tid kan være en belastning i seg selv, på den måten at man ikke har den
daglige og nære kontakten med familie og venner.
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7.2 Sykepleiers funksjon i rehabilitering med vektlegging på sosiale roller.
Denne form for rehabilitering fokuserer på å hjelpe pasienten til å fungere i sosiale roller som
pasienten selv har definert. Sosiale roller er et meget vidt begrep og kan dekke svært mye.
Etter min mening kan eksempler på sosiale roller være å gå i butikken, kjøre bil og å kunne
delta i sosiale aktiviteter. Tiltak rettes mot mestring av gjøremål som hjelper pasienten å tre
inn i ønskede sosiale roller.
Sykepleiers funksjon her mener jeg må være å veilede, motivere og å tre støttende til for at
pasienten skal oppnå sine mål. Det må være meget viktig at det avklares hvilken sosial rolle
pasienten ønsker å tre inn i. Slik at det ikke blir sykepleieren som påvirker pasienten til å gå
inn i en sosial rolle som pasienten ikke har ytret ønske om. Sykepleier må være lyttende å
sette seg inn i pasientens situasjon.
På Glittre utfører sykepleier en målsamtale med pasienten. Da må det være her pasientens
ønsker om å fungere i ønskede sosiale roller kommer fram. I hvor stor grad dette
rehabiliteringssynet er vektlagt på Glittre kan jeg ikke si noe om. Men jeg vil tro at det er lagt
vekt på denne form for rehabilitering, fordi mestring også går på sosiale roller. Det som
skiller dette mestringssynet fra rehabilitering med vektlegging på mestring er at det er mer
omfattende, fordi oppnådd funksjonsferdighet kan brukes i aktiviteter og sosiale roller
pasienten selv ytrer ønsker om(Bredland 2006: 27). Et av målene med rehabiliteringen på
Glitre er å bedre livskvaliteten og da må det å kunne fungere i ønskede sosiale roller være av
stor betydning.
En av sykepleiers oppgaver er å motivere. Hvordan motiverer man? Når pasienten selv
definerer hvilken sosial rolle han/hun ønsker å tre inn i det en motivasjonsfaktor i seg selv.
Ønsket og behovet kommer fra pasienten, og er ikke noe som dyttes på utenifra. Ulike
pasienter vil ha ulike grader av realitetsorientering og selvinnsikt. Her mener jeg det er
sykepleiers oppgave å hjelpe pasienten til å sette et realistisk mål. Mestring av målet vil gi
motivasjon. Men det kan være lang vei fram før målet er nådd. Det må derfor være viktig å
sette opp realistiske delmål, som pasienten har forutsetninger for å mestre innen en kortere tid.
Dette for å holde motivasjonen oppe. Det må være viktig at sykepleier fokuserer på
pasientens ressurser, noe som kan gi pasienten et positivt selvbilde. Når pasienten har
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oppnådd et av delmålene er det viktig at sykepleier gir støtte og oppmuntring, noe som igjen
vil styrke den videre motivasjonen.
Jeg mener at det å gi pasienten håp, kan være en måte å styrke og å opprettholde
motivasjonen. Travelbee mener at en håpende person vil tro at livet på en eller annen måte vil
bli forandret til noe meningsfylt hvis han oppnår det han ønsker (Kristoffersen 2005: 27).
Travelbee knytter tillit, utholdenhet og mot til håp. Jeg mener at dette kan være gode
”arbeidsredskaper” for en sykepleier i motivasjonsarbeidet. Det må bygges opp et godt
tillitsfor hold mellom sykepleier og pasient for at motiveringen skal komme i gang. Travelbee
sier videre at utholdenhet er evnen til å prøve noe nytt, om og om igjen for å oppnå det vi
håper på(s 27) Her må sykepleier tre støttende til å benytte sine pedagogiske kunnskaper og
evner, slik at pasienten ikke går på et nederlag i måloppnåelsen, fordi ting kanskje tar mer tid,
enn det ble forventet da målet ble satt. Mot er blant annet nødvendig for å overvinne angst og
usikkerhet for å opprettholdet håpet(s 27).
Angst og usikkerhet er noe mange KOLS pasienter utvikler, og da må en av sykepleierens
oppgave i motivasjonsarbeidet være å styrke og bygge opp pasientens mot. Dette kan være en
svært tidkrevende oppgave, og det settes store krav til sykepleierens kunnskaper på området
samt evne til sympati og empati. Men på den annen side mener jeg at en viktig del av
motiveringsarbeidet er at pasienten ser sitt eget ansvar for at mål og delmål oppnås.
Sykepleieren skal være støttende og hjelpende, men passe på at det er en balansegang slik at
pasienten selv tar ansvar for å utføre de oppgavenes som trengs for at måloppnåelse skal skje.
7.3 Sykepleiers funksjon i rehabilitering med vektlegging på overgangssituasjoner
Bredland sier at denne formen for rehabilitering med vektlegging på overgangssituasjoner
gjelder da det skjer store forandringer i tillegg til de daglige rutinene. Pasienten vil da kunne
trenge bistand og støtte i slike overgangsfaser (Bredland 2006: 28).
Overgangssituasjonen jeg tar tak i er utskrivning av pasienter fra Glittreklinikken.
Sykepleierens funksjon i dette arbeidet antar jeg vil være både av administrerende og
koordinerende art, men også gjennom veiledning og informasjon. De realistiske og konkrete
målene som pasienten har satt seg og effekten av tiltakene har hele tiden blitt tilpasset i det
tverrfaglige samarbeid gjennom oppholdet. Ved utskrivelse må hjemmemiljøet forberedes på
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oppfølging, slik at pasienten opprettholder det utbytte han eller hun har hatt av oppholdet.
Dette fordrer koordineringsoppgaver og administrasjon fra sykepleier, men også fra andre
profesjoner i det tverrfaglige teamet.
Ved at den individuelle planen skal videreføres etter at pasienten kommer hjem, kan det bli en
stor omveltning for pasienten. Det innebærer at pasienten må forholde seg til andre mennesker
og begynne på nytt med å etablere et tillitsforhold, og samtidig finne seg til rette med sin nye
livssituasjon. I hvilken grad dette lykkes mener jeg kan bero på faggruppene i det tverrfaglige
teamets arbeid og samarbeid med pasienten under oppholdet. Var det satt riktige tiltak? Var
det hensiktsmessig undervisning og veiledning? Var det en reell brukermedvirkning? Ble det
tatt tilstrekkelig hensyn til pasientens mentale tilstand?
Bredland sier at brukerens funksjonsnivå lett kan reduseres kort tid etter at rehabiliteringen er
avsluttet, fordi man ofte ikke har værte gode på tiltak knyttet til verdighetsområder(Bredland
2006: 87). Her er det snakk om stor grad av brukermedvirkning. Jeg mener at Bredland her
tar opp noe meget viktig. Ved å ta utgangspunkt i pasientens verdier og ønsker i
rehabiliteringen å la pasienten medvirke i så stor grad som mulig, er det større grad for at
pasienten vil ta ansvar for egenomsorg etter hjemkomst. Dette kan være å ta i bruk det han
eller hun har lært på Glittre og fortsette med aktiviteter og ikke minst tankeprosessen som bør
ha blitt satt i gang. De som har klart å slutte å røyke på Glittre er det, etter min mening, svært
viktig å følge opp etter hjemkomst. Dette kan gjøres ved at man har kontakt med tidligere
medpasienter som også har sluttet å røyke.
Bredland sier også at en annen årsak til at funksjonsnivået ofte reduseres ved hjemkomst er at
samarbeidet mellom de ulike instansene ikke fungerer som det skal. Det vil være å gå langt
utover problemstillingen i denne oppgaven å drøfte dette her. Men det er en meget viktig
faktor i rehabiliteringen. Det hjelper svært lite med korte rehabiliteringsopphold hvis ikke
dette blir fulgt opp i hjemmet etterpå. Bredland mener at man kanskje må tenke litt nytt å
benytte seg av allmenne tilbud som finnes i lokalsamfunnet som for eksempel treningsstudio
(s 87). Når samarbeidet mellom de ulike instansene i det offentlige helsevesenet ikke
fungerer, må man tenke alternativt. Her kommer det an på pasientens funksjonsnivå. De
som er i stand til å benytte seg av lokale tilbud bør få hjelp til det. Men de som ikke er i stand
til det vil være avhengige av å få hjelp i hjemmet. Og disse er helt avhengig av at ulike
instanser i helsevesenet kan samarbeide. Man kan ikke gå ut fra at en KOLS pasient ved
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hjemkomst selv oppsøker aktuelle tilbud i lokalsamfunnet, så her mener jeg det tverrfaglige
teamet må inn, for å formidle kontakten. Det kan være mange tilbud som kan være aktuelle.
For uten treningsstudioer og svømmehaller, kan det være foreninger i lokalsamfunnet som er i
tråd med pasientens interessefelt og hobbyer; frimerkeklubber, slektskransking, fotografering
osv. KOLS pasienter står i fare for å isolere seg. Derfor mener jeg slike aktiviteter er veldig
viktig for dem. Ved at en KOLS pasient benytter seg av allmenne tilbud i et lokalsamfunn
kan det også bli mindre fokus på sykelighet og sykdom.
Jeg mener at sykepleieren må ha god kontakt med hjemmesykepleien og andre berørte
helseinstanser slik at rehabiliteringen som har foregått på glittre kan fortsette i samme grad.
7.4 Sykepleiers funksjon i rehabilitering med vektlegging på ”indre prosesser”.
Denne form for rehabilitering setter fokus på det psykiske ved at pasienten mentalt blir i stand
til å mestre forandringer i livet, og kunne se hvilke muligheter livet fortsatt gir(Bredland
2006:28).
Jeg antar at denne form for rehabilitering blir brukt på Glittre, fordi vektleggingen av det
psykiske må være en svært viktig del av rehabiliteringsprosessen. Da pasientens mentale
tilstand er av stor betydning for at mestring skal skje og for at pasienten selv skal være med på
sin egen rehabilitering.
I rehabilitering med vekt på ”indre prosesser” er det helsepersonalets oppgaver å se hvilke
evner pasienten har til å mestre krisen som ofte følger et funksjonstap(Bredland 2006: 29).
Sykepleierens funksjon her er å se hvilke evner pasienten har til å mestre krisen. Dette må gå
på å observere og forstå pasientens mentale tilstand. Jeg mener at fysiske tiltak som settes i
gang, må være forenelig med pasientens psykiske tilstand. For at sykepleieren skal kunne se
hvilke evner pasienten har til å mestre krisen mener jeg Travelbee`s teori om sykepleierens
terapeutiske bruk av seg selv kan være et godt redskap. Dette innebærer blant annet at
sykepleieren har selvinnsikt, forståelse av dynamikken i menneskets handlinger, engasjement
og evne til å tolke egne og andres handlinger og gripe inn på en effektiv måte. Dette krever en
dyp forståelse av den menneskelige tilstand og av egne verdier(Kristoffersen 2005: 32). Jeg
mener at en sykepleier som mestrer en terapeutisk bruk av seg selv vil være sikre på seg selv,
virke ekte og være empatisk i møter med pasienten.
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Det er viktig å oppfatte hva slags personlighet og sykdomsinnsikt pasienten har. Noen
pasienter vil kanskje gi uttrykk for at de mestrer mer enn de virkelig gjør. Dette kan være
uttrykk for en form for skamfølelse over å ha fått KOLS, kanskje spesielt hos de som fortsatt
røyker. I kartleggingssamtaler og målsamtaler som på Glittre er sykepleieren et nytt
bekjentskap, og noen pasienter ønsker kanskje å fremstille seg selv med en større
mestringsgrad enn det de har, for å bli oppfattet som en positiv person. Mange KOLS
pasienter har ikke den selvinnsikten som trengs for å redusere kravene til seg selv
(helsetilsynet.no, 2000). KOLS rammer stort sett personer over 40 år, og man har da med en
gruppe eldre pasienter å gjøre. En aldersgruppe hvor mange kanskje er noe mer autoritetstro
enn yngre mennesker og som ikke i samme grad er vant til å fokusere på funksjonshemminger
hos seg selv. I dagens samfunn er det utrolig mye fokus på vellykkethet i form av god helse
og friske, sunne, trenende, ikkerøykende mennesker som et ideal. En hostende, harkende og
fortsatt røykende KOLS pasient som har funksjonshemninger kan føle seg beklemt i en
samtale hvor vedkommendes begrensninger skal frem i lyset.
På den andre siden kan andre pasienter mene de er i stand til å mestre mye mindre enn det de i
realiteten kan. KOLS kan føre til stress og angst, fordi mange føler usikkerhet og opplever
manglende kontroll over selve sykdomsforløpet. Dette kan virke pasifiserende og isolerende
slik at pasienten ikke benytter de ressursene vedkommende fortsatt har. Travelbee mer at
pasientens egen opplevelse av sykdom og lidelse, er mer viktig for sykepleier å forholde seg
til enn diagnose. Det er viktig å bli kjent med personen bak sykdommen. Sykepleieren vil da
få en forståelse av pasientens oppfattelse av situasjon (Kristoffersen 2005:28). Jeg er helt enig
med Travelbee i dette. For man må forstå pasientens subjektive opplevelse av sykdommen for
å få tilgang til pasientens mentale tilstand. Men på den annen side kan dette være en svært
tidkrevende prosess, som fordrer mange møter mellom sykepleier og pasient. På Glittre vil
man kanskje tidsmessig kunne ha mange samtaler med pasientene etter behov. Men i dagens
helse-Norge betviler jeg om det settes av tid til slike møter og samtaler mellom sykepleier og
KOLS pasienter på sykehus eller i hjemmesykepleien.
Andre av sykepleierens funksjoner som jeg har drøftet ovenfor er og undervis å motivere. Den
mentale tilstanden til pasienten er avgjørende for i hvilken grad læring skal skje og i hvilken
grad man kan nyttiggjøre seg den. Derfor må sykepleier ha forståelse og kunnskap om
pasientens mentale tilstand når undervisningen skal planlegges og gjennomføres. Også når det
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gjelder undervisningens form, gruppe versus individuell undervisning. Når det gjelder
motivasjon er også den mentale tilstanden avgjørende.
Som nevnt utvikler mange KOLS pasienter depresjon. Hvis sykepleier får en forståelse av at
pasienten lider av en alvorlig depresjon, som ikke kan lettes gjennom sykepleiesamtaler, må
det etter min mening være viktig at det konsulteres en psykolog og vurderes medisinering.
Forskning har vist at det er en sammenheng mellom depresjon og forverringer av
sykdommen. Dette kan resultere i at pasienter som har fått depresjon, kan komme inn i en
ond sirkel, med tiltagende forverringer og påfølgende depresjoner (Quint, JK,2008 ).
7.5 Sykepleiers funksjon i rehabilitering med vektlegging på verdighet
Denne form for rehabilitering baseres på den enkelte pasients opplevelse av verdighet. Man
fokuserer på de områdene som er viktige for pasienten. Her ligger brukermedvirkning til
grunn(Bredland 2006: 31).
På Glittre er det viktig at pasienten er i sentrum og medvirker i egen rehabilitering. Det er
også lagt vekt på brukermedvirkning. Pasientene kan for eksempel være med på å bestemme
kursinnhold. I målsamtalen skal pasienten sette seg individuelle mål. Sykepleier bistår
pasienten med å finne mål som er realistiske.
Målsamtalen finner sted allerede ved innkomst. Etter min mening kan det kanskje være litt
tidlig for pasienten å sette seg individuelle mål. Første dagen på institusjon kan for mange
være slitsom med mye nytt og mange nye inntrykk. I en målsamtale bør det være tillit
mellom sykepleier og pasient. Tillitskapende arbeid er tidkrevende og vil i de fleste tilfeller
ikke oppstå ved første møte. Travelbee mener at det må etableres et menneske til menneske
forhold gjennom flere faser. I det innledende møtet får sykepleier og pasient kun et inntrykk
av hverandre. Etter hvert vil det kunne etableres et kontaktforhold (Kristoffersen 2005: 30).
Med målsamtale allerede ved innkomst er det stor sannsynlighet for at en del pasienter ikke
har noen klare individuelle mål, og det kan være fare for at sykepleier setter mål som
pasienten ikke oppfatter som sitt. Mange pasienter kan være ganske ydmyke og stillfarende
første dag på institusjon. Da er det fare for at pasienten ikke oppfatter at det skal være
brukermedvirkning i målsettingen. Jeg ser betydningen av å komme i gang med en
målsamtale så fort som mulig, i og med at dette er starten på rehabiliteringsprosessen, men
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man må også ta hensyn til pasientens nye situasjon. Dette er en overgangssituasjon som kan
virke psykisk stressende på pasienten.
Når det gjelder rehabilitering med vekt på verdighet så er det veldig fine ord og en god tanke.
Men hva i de tilfeller hvor det som er viktig og verdig for pasienten ikke er hensiktsmessig for
vedkommendes rehabilitering? Alle pasienter har ikke like god innsikt i egen sykdom slik at
de selv vet hva som gagner dem best. I slike tilfeller har sykepleier etter min mening en stor
oppgave i å skape tillit slik at det kan oppstå en god samtale med fin toveiskommunikasjon,
hvor pasienten får innsikt i sin egen sykdom, og ut fra dette kan treffe sine egne valg. Men
sykepleier må på sin side akseptere pasientens valg, selv om valget ikke er det hun ville ha
rådet til.
Et av tilbudene på Glittre er røykeavvendingskurs. Og det er pasienten selv som bestemmer
om han/hun vil delta. For de som ikke har opparbeidet motivasjon til å delta må det være en
viktig oppgave for sykepleier å skape motivasjon for røykeslutt. Her mener jeg at et godt
tillitsforhold må oppretts først. Sykepleieren må ikke vær fordømmende og bedrive negativ
moralisering ut fra eget synspunkt om røyking. Røyking er en av årsakene til at man utvikler
KOLS (Sorknæs 2005: 339), og man må anta at mange KOLS pasienter som røyker har gjort
det i mange år. Oppholdet på Glittre varer i 4 uker, og for noen kan nok dette være kort tid på
å opparbeide motivasjon til røykeslutt.
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8.0 KONKLUSJON
Ut ifra det jeg nå vet om sykepleierens funksjon i tverrfaglig rehabilitering av KOLS
pasienter, legges det stor vekt på undervisning, veiledning og informasjon. I de ulike
rehabiliteringssynene som her er drøftet er alle disse sykepleieoppgavene fremtredende.
Motivasjonsarbeidet er også en stor del av sykepleierens oppgaver. En sykepleier må ha gode
kunnskaper og gode pedagogiske evner. Sykepleieren har også en koordinerende oppgave i
det tverrfaglige arbeidet. Sykepleieren må tenke helhetlig og bidra til å utvikle den enkeltes
mulighet for egenomsorg.
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VEDLEGG 1
Forklaring av vedlegg
Disse 4 vedleggene er en oversikt over en komplett 4 ukers aktivitets plan fra Glittreklinikken.
Hvert vedlegg er en uke.
På aktivitetsplanen hvor det er krysset over timer, som veiviser’n og handletur ikke lenger
gjelder for planen.
De timene som det er ring rundt, er hvor sykepleieren bidrar i undervisningen.
Med ukeslutt menes at det er en oppsummering av uken. Dette forgår i grupper.
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